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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el tercer lugar de 
prevalencia dentro de las patologías en Salud bucodental, luego de la caries dental y de la 
enfermedad periodontal. 
 
Una mordida adecuada es la que permite que los dientes del maxilar superior se acomoden lo más 
perfectamente  con  los  dientes  del  maxilar  inferior,  esta  posición  permite  masticar  bien  los 
alimentos, articular bien las palabras y le da a la cara un aspecto uniforme. Cuando existe conflicto 
entre las posiciones normales de los dientes, se producen diferentes patologías, desviaciones, 
Síndromes Neuromusculares, problemas articulares y debilitamiento de las estructuras de soporte 
de los dientes. 
 
Se entiende por maloclusión a cualquier grado de contacto irregular de los dientes del maxilar 
superior con los del maxilar inferior,   no solo interviene la herencia en el desarrollo de esta 
patología sino que intervienen otros factores especialmente los hábitos. Conociendo que los hábitos 
bucales pueden modificar la posición de los dientes y la relación o la forma de   las arcadas 
dentarias de cada persona. 
 
La maloclusión es ocasionada generalmente por dientes apiñados, mala alineación de los dientes, 
mordida cruzada, sobre mordida, o por golpes recibidos. 
 
Al ver todos los problemas que una mala oclusión puede causar a los pacientes, es de interés 
odontológico incrementar un diagnostico exhaustivo sobre la oclusión dentaria, empezando con el 
reconocimiento del tipo de oclusión según Angle que cada paciente presenta, al igual que señalar 
todos los problemas y quejas que el paciente puede tener, para proporcionar un diagnóstico y un 
tratamiento favorable para la solución de todas las disfunciones del paciente. 
 
Con estos antecedentes el estudio busca identificar y medir la severidad de maloclusión (Angle) a 
través de la aplicación de métodos y técnicas de investigación aceptadas, comprendiendo el 
diagnóstico y la interpretación de los resultados de la clase de Angle para medir la maloclusión  en 
los alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología de la Universidad Central 
del Ecuador, a través de un estudio descriptivo transversal. 
 
El estudio profundiza en su marco teórico capítulos como: anatomía, función de las estructuras que 
conforman la cavidad bucal, fisiología de la oclusión dentaria, para que, conociendo lo normal se 
pueda llegar a un diagnóstico de lo patológico, como es la identificación de maloclusión, se trata 
temas relevantes como: osteología, miología, sistema nervioso, oclusión dentaria, etiología y 
factores que intervienen en el desarrollo de la maloclusión, lo que ha permitido disponer de la 
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información para el desarrollo y aval de la evidencia científica  que sustenta el estudio desde la 
selección del tema, planteamiento del problema, objetivos, hipótesis y su demostración. 
 
Finalmente el trabajo busca motivar en un futuro a desarrollar estudios relacionados con los 
problemas que permanecen hasta la actualidad en la odontología ecuatoriana debido a la ausencia 






Maloclusión (Clasificación según Angle)  en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad 





2.1 Planteamiento del problema 
 
Se debe primero definir ¿Qué es Oclusión? Existen varias definiciones y entre ellas tenemos a José 
Dos Santos que define: la relación máxilo-mandibular llamada “oclusión céntrica” corresponde a la 
intercuspidación máxima de los dientes. (VELLINI FERREIRA, Flavio, 2002 (Pág. 67,71)) 
 
Por el contrario Echeverri al igual que Okeson define a la máxima intercuspidación de los dientes o 
mayores números de puntos de contacto entre ellos pero independientemente de la posición en que 
se encuentren los cóndilos, como “oclusión dentaria”. Y utiliza el término de “oclusión céntrica” u 
“oclusión en relación céntrica” como la máxima intercuspidación (mayor números de puntos de 
contacto entre ellos) siempre que la mandíbula está en posición de relación céntrica. (OKESON, 
Jeffrey 1999 (Pág. 80, 81,82)) 
 
El término oclusión dental se refiere a las relaciones de contacto de los dientes en función y para 
función. Sin embargo el término no solo designa al contacto de las arcadas a nivel de una interface 
oclusal, sino también a todos los factores que participan en el desarrollo y estabilidad  del sistema 
masticatorio y uso de los dientes en la actividad o conducta motora bucal. 
 
Una maloclusión se refiere al mal alineamiento de los dientes o a la forma en que los dientes 
superiores e inferiores encajan entre sí. La mayoría de las personas tienen algún grado de 
maloclusión, si bien normalmente no es lo suficientemente seria para requerir tratamiento. La 
corrección  de  maloclusiones  reduce  el  riesgo  de  pérdida  de  piezas  y  puede  ayudar  a  aliviar 
presiones excesivas en la articulación temporomandibular. En tal sentido, en la actualidad las 
estadísticas a nivel mundial hablan de altos índices de mala oclusión en la sociedad actual. En los 
Estados Unidos entre un 40% y un 60 % de los adolescentes presentan claros signos de mala 
oclusión, siendo candidatos a tratamiento. Por consiguiente, se puede decir, que la mala oclusión 
tiene características de epidemia de los tiempos modernos. (wiki/Maloclusi%C3%B3n, 2010,pág 15) 
 
En Europa se pueden encontrar estudios de prevalencia de maloclusiones que datan desde los años 
 
30 en adelante. Probablemente se deba a que, durante la segunda guerra mundial se comenzó a 
efectuar estudios y análisis de la población Europea de los distintos países, con el fin de determinar 
el estado de salud general de la población. 
 
En Croacia (Europa) se llevó a cabo un estudio de maloclusiones en 224 habitantes de la Isla de 
Hvar, para este estudio se tomó en cuenta la clasificación de Angle. Los resultados mostraron una 
relación Clase I en 47,3% de los casos, 45,1% de pacientes Clase II y 5,4% Clase III (Lauc, 
Tomislav. pp. 273-278). 
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AUTOR AÑO PAIS CLASE I CLASE II CLASE III 
Lauc 2003 Croacia 47,30% 45,10% 5,40% 






Otros autores como Calisti en el año de 1960 y Emrich en el año de 1964 realizaron un estudio en 
niños de 4-5 años de edad. En cuanto a los resultados, se encontró que un 65%  de los niños 
presentaban una oclusión normal.   De los restantes, el 31,3%   presentaban una maloclusión con 
relación oclusal Clase I, el 2,7% una maloclusión con relación oclusal Clase II,  y el 1% del total de 




Posteriormente, en el año de 1967, Grewe, analizo personas de 10-14 años de edad, este autor 
encontró un 34% Oclusión Normal, 57% Maloclusión Clase I, 15% maloclusión Clase II, y 4% con 
maloclusión Clase III (Grewe 1967) (Grewe, Jhon., 1967, pp. 302-305) 
 
Si se analiza únicamente los estudios realizados en niños de raza blanca en Estados Unidos, se 
puede observar que las frecuencias de maloclusiones variaron de 46 a 87% la frecuencia de 
maloclusiones Clase I de 28 a 72%, de maloclusión Clase II de 6,6 a 29%, y de maloclusión Clase 
III de 1 a 9,4%. (Bishara 2003). 
 
Haciendo referencia a los estudios realizados en Centro y Sur de América, un estudio realizado en 
Brasil en el año 2001, en el que se analizaron 2016 niños entre los 3-6 años de edad, del total de 
niños  únicamente  el  26,74%  presentaron  características  de  oclusión  normal,  36,65%  una 
maloclusión Clase I, 26,74% una maloclusión Clase II y 2,93% una maloclusión Clase III. (Silva, O. 
et. al. 2001, pp. 1-34). 
 
En México se realizó un estudio en el que se analizó la oclusión de 675 adolescentes con una edad 
comprendida entre 15-20 años de edad. Los resultados mostraron que la Clase de Angle I fue la 
más frecuente con un 73%, un 13% de Clase II y 10% de Clase III. (Murrieta 2007) (Murrieta, J.F. 





En 1984 Adriazola realizo un estudio en Perú en el que se evaluó a 763 alumnos de dos centros 
educativos del área metropolitana de Lima que se encontraban entre los 12-14 años de edad, los 
resultados de dicho estudio mostraron que según la clasificación de Angle el 66,4% presentó Clase 
I, el 12,1% Clase II, y el 1,4% Clase III. (Adriazola, Pando, M., 1984). 
6  
En un estudio realizado por Valverde en 1990 se analizó una muestra de 309 niños de entre 8-12 
años de edad, los resultados mostraron una prevalencia de maloclusiones del 89%. Del total de 
maloclusiones el 70% fueron de Clase I, el 10% Clase II y el 20% Clase III.  (Valverde, Montoya, 
F.S. 1990). 
 
Posteriormente en el año de 1998, se realizó también en Perú otro estudio de prevalencia de 
maloclusiones de niños en el mismo rango de edades, se presentó un 97% de maloclusiones, de las 
cuales la Clase I de Angle se encontró en un 71,1%, Clase II en 13,4% y Clase III en 15,5%. 
(González, Minaya, H. 1998). 
 
Menéndez en 1998 realizó una revisión de 27 trabajos de tesis de Bachilleres en Odontología de la 
Universidad  Peruana  Cayetano  Heredia  y  la  Universidad  de  San  Marcos  en  Lima,  Perú.  El 
promedio de estos trabajos muestra que un 16,59% corresponde a oclusión normal, le sigue en 
secuencia la maloclusión Clase I con 62,95%, la maloclusión Clase II con 12,67% y la maloclusión 
Clase III con 6,63%. (Menéndez, Méndez, L. W, 1965, pp. 332-336). 
 
En un estudio similar realizado en Lima, Perú, en el año 2003 se analizaron 200 niños de ambos 
géneros de 9 a 12 años de edad con los cuatro primeros molares presentes en boca, según los 
resultados de este estudio realizado por Salazar, se presentaron maloclusiones en el 74% de los 
casos. La Clase I fue la más frecuente con 56,1%, seguida de la Clase II con 25% y Clase III con 






La oclusión ideal se presenta cuando todos los dientes superiores (maxilares) encajan levemente 
sobre los inferiores (mandibulares).  Las puntas de los molares se encajan en los surcos de los 
molares  opuestos  y  todos  los  dientes  están  alineados,  derechos  y  espaciados  de  manera 
proporcional. Asimismo, los dientes superiores  no permiten que las mejillas y los labios sean 
mordidos y los inferiores protegen la lengua. 
 
Edward Angle, a finales del siglo XIX, describió las diferentes maloclusiones basándose en la 
relación del 1º molar  superior permanente con el 1º molar inferior permanente. Consideró la 
posición de los primeros molares  permanentes como puntos fijos de referencia de la estructura 
cráneo-facial. ANGLE no tuvo en cuenta las relaciones transversales ni verticales. 
 
ANGLE estudió las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias basándose en la posición de los 
primeros molares permanentes y  describió las diferentes maloclusiones. Las llamó CLASES. 
(programarehabilitacion/oclusion/Maloclusiones,2008, pág. 27) 
 
En base a estos datos es claro que se requiere estudios que no solo describan y analicen 
cuantitativamente sino que se les dé un significado cualitativo para su mejor conceptualización y 
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comprensión, razón por la que se plantea estudiar la severidad de la frecuencia de maloclusión 
dental  en  los  alumnos  de  segundo  y  tercer  semestre  de  la  Facultad  de  Odontología  de  la 




2.1.1 Formulación del problema 
 
¿Cuál es la frecuencia de maloclusión según Angle en los alumnos de segundo y tercer semestre de 







2.1.2.1. Objetivo General 
 
Describir la frecuencia de maloclusión según Angle en los alumnos de segundo y tercer semestre 




2.1.2.2. Objetivos Específicos 
 
          Diagnosticar la maloclusión según Angle en los alumnos de segundo y tercer semestre de la 
 
Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
 
          Clasificar los tipos de maloclusión en los alumnos de segundo y tercer semestre de la 
 
Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
         Identificar el tipo de Oclusión de Angle más frecuente. 




2.2 Preguntas de Investigación: 
 
          ¿Cuál es la frecuencia de la maloclusión de Angle? 
         ¿Cómo diagnosticar la maloclusión según Angle? 
         ¿Cuántos tipos de maloclusión de Angle existen? 
          ¿Cuál es la relación de la maloclusión de los primeros molares de la hemiarcada derecha 
 
con la hemiarcada izquierda? 
 






OCLUSIÓN “es la relación morfológica y funcional dinámica entre todos los componentes del 
sistema estomatognático, incluyendo las piezas dentarias, los tejidos de soporte, articulación 
témporo mandibular y el sistema neuromuscular, incluyendo el sistema músculo esquelético cráneo 
facial 
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Este tema es de vital importancia en el área odontológica, ya que mediante este conocimiento de la 
anatómica normal y patológica, podrán ser diagnosticados cualquier tipo de patología de ésta 
índole. 
 
El  estudio  considera  las  diferentes  maloclusiones  basándose  en  la  relación  del  primer  molar 
superior con el primer molar inferior permanente. Siendo estos los primeros molares  como puntos 
fijos de referencia de la estructura cráneo-facial. 
 
Así, el estudio busca identificar y medir la frecuencia de maloclusiones a través de la aplicación de 
técnicas de investigación aceptadas universalmente como: observación directa e indirecta, 
cuestionario, entrevista, calibración del personal de campo, así como las propias de la práctica 
odontológica; examen clínico de las piezas dentarias, lo que garantizará que las mediciones 
produzcan datos confiables para su generalización al universo de estudio. 
 
Es claro por tanto el requerimiento de una respuesta Científico– Técnica a nivel global, que 
abarque la promoción, prevención y reparación del problema existente, pero sobre todo se requiere 
del planteamiento y ejecución de medidas adecuadas que contribuyan para vencer a los 
determinantes de estas patologías que muchas veces son excluidas del sector de salud 
específicamente en nuestro país pese a que tienen una gran influencia con las condiciones de vida 






Para la realización del estudio propuesto se dispone del tiempo necesario para su ejecución, así 
como de los recursos necesarios, contando con el consentimiento de los alumnos de la Facultad de 





Uno de los problemas que permanece hasta la actualidad en la Odontología ecuatoriana es la 







La prevalencia de maloclusión es un tema tratado a profundidad durante la carrera de odontología 
por ser parte del proceso Salud- Enfermedad bucal que el odontólogo en su práctica clínica diaria 
debe tratar. 
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1.1.1 Hueso Temporal (Anexo 14.8.1) 
 
 
Hueso par situado en la parte lateral, media e inferior del cráneo. Presenta una parte intracraneal 
que contiene numerosos conductos y cavidades que pertenecen a diversos sistemas (órgano 
vestibulococlear, cavidades neumáticas y conductos vasculares). Consta de 2 caras exocraneales y 
2 intracraneales. (LATARJET Michel, RUIZ LIARD Alfredo. 2004, pp. 71-76). 
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1.1.2 Hueso Esfenoides (Anexo 14.8.2) 
 
 
Hueso impar, mediano y simétrico. Consta de cuerpo, alas menores, alas mayores y apófisis 
pterigoides. Dentro del cuerpo se encuentran los senos esfenoidales. Los principales nervios y 
vasos sanguíneos para la cavidad oral, fosas nasales y las ramas para la línea media de la cara se 





1.1.3 Maxilar Superior (Anexo 14.8.3) 
 
 
Hueso par que participa en la constitución de la órbita, bóveda palatina, cavidades nasales y fosa 
infra temporal. Consta de un cuerpo y 4 apófisis: la apófisis frontal, la apófisis cigomática, la 
apófisis alveolar (da alojamiento a los dientes superiores) y la apófisis palatina horizontal.  En el 
interior del cuerpo del maxilar se encuentran los senos maxilares. (LATARJET Michel, RUIZ LIARD 




1.1.4 Maxilar Inferior (Anexo 14.8.4) 
 
 
Hueso simétrico, impar y mediano, único hueso móvil de la cara contribuye  a la formación de la 
articulación Témporo- Mandibular (ATM). Consta de cuerpo y ramas. (LATARJET Michel, RUIZ 
















a)  Forma, situación, trayecto.- largo, en forma de abanico, ocupa la fosa temporal y va hacia la 
apófisis coronoides del maxilar inferior. 
b) Inserciones y descripción.- Nace: 1) fosa temporal, excepto en el canal retromolar, 2) línea 
curva del temporal inferior de la cresta esfeno temporal, 3) cara profunda de la aponeurosis 
temporal.  De aquí las fibras convergen hacia la apófisis coronoides. 
c)  Inervación.-  ramas  temporales  profundas  del  tronco  anterior  del  nervio  maxilar  inferior. 
 
(PALASTANGA, Nigel. FIELD, Derik, SOAMES, Roger, pp. 507). 
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a)  Forma,  situación,  trayecto.-  es  corto,  grueso,  rectangular  y  se  extiende  desde  el  arco 
cigomático a la cara externa de la rama ascendente del maxilar superior. 
b)  Inserciones y descripción.- tres haces: superficial, medio y profundo. 
 
         Haz superficial nace en el borde del arco cigomático, llega por delante de ángulo inferior 
del hueso malar. 
         Haz medio se insertan en el borde inferior del arco cigomático y termina en la cara externa 
de la rama ascendente del maxilar. 
         Haz profundo, nace en la cara interna del arco cigomático y de la parte próxima de la cara 
profunda de la aponeurosis temporal y terminan en la cara externa de la apófisis coronoides 










a)  Forma, situación, trayecto.- corto, grueso, situado en la región pterigomaxilar. Va desde la 
apófisis pterigoides al cuello del cóndilo del maxilar inferior. 
b)   Inserciones y descripción.- se inserta hacia delante por 2 cabezas: una superior o esfenoidal y 
otra inferior o pterigoidea. 
    Haz esfenoidal nace de la cara externa del ala mayor del esfenoides, de la cresta esfeno- 
temporal y de la cara externa del ala externa de la apófisis pterigoides. 
    Haz pterigoideo se inserta en la cara externa del ala externa de la apófisis pterigoides, en la 
cara externa de la apófisis terminal del palatino y en la parte adyacente de la tuberosidad del 
maxilar superior. 
Estos 2 haces convergen y terminan en el borde anterior del fibrocartílago interarticular y en la 
fosita antero-interna del cuello del cóndilo. 
c) Inervación.- rama del tronco anterior del nervio maxilar inferior. (PALASTANGA, Nigel. FIELD, 









a)   Forma, situación, trayecto.- grueso, cuadrilátero, situado por dentro del pterigoideo externo, 
desde la fosa pterigoidea a la cara interna del ángulo de la mandíbula. 
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b)   Inserciones y descripción.- se inserta en toda la superficie de la fosa pterigoidea, excepto en la 
fosita escafoidea. Nace: 1) cara interna del ala pterigoidea externa, 2) de la parte anterior del 
ala interna, 3) del fondo de la fosa pterigoidea y de la cara posterior de la apófisis piramidal del 
palatino. Termina en la cara interna del ángulo de la mandíbula. 
c)  Inervación.- por una rama del nervio maxilar inferior. (PALASTANGA, Nigel. FIELD, Derik, 









a)  Forma, situación, trayecto.- alargado, formado por 2 vientres carnosos uno anterior y otro 
posterior unido por un tendón intermedio. 
b)   Inserciones y descripción: 
 
    El vientre anterior se origina en la ranura digástrica y se inserta en la fosita digástrica del borde 
inferior del maxilar inferior, cerca de la sínfisis. 
    El tendón intermedio se inserta en el cuerpo y el asta mayor del hioides por medio de la 
aponeurosis cervical, y pasa a través del músculo estilo hioideo. 
    El vientre posterior se inserta en la incisura mastoidea. 
 
c)   Inervación.- el vientre anterior es inervada por la rama milohioidea del nervio dentario inferior, 
y el posterior por el nervio facial.  (LATARJET Michel, RUIZ LIARD Alfredo. pp. 132, 133, 134). 
 
 
1.3 SISTEMA DENTARIO (Anexo 14.8.8) 
 
1.3.1 Dentición Temporal 
 
Se originan de los primeros brotes dentarios en el desarrollo, en número de 20 (10 por arcada), 
inicia su erupción entre los 6 a 24 meses. 





1.3.1.1 Función de los dientes temporales 
 
  Prepara el alimento para su digestión y asimilación. 
 
  Sirven de guía de erupción y mantienen el espacio para la dentición permanente. 
  Estimulan el crecimiento de los maxilares con la masticación. 





1.3.1.2        Características 
 
La característica principal de la dentición temporal es que presenta diastemas fisiológicos 
(separación de las piezas dentales en los arcos; debido al crecimiento de los arcos dentarios para 





1.3.2 Dentición Permanente 
 




1.3.2.1      Función y Características de los dientes permanentes: 
 
Según la forma de la corona y por lo tanto su función, hay cuatro tipos de dientes: 
  Incisivos (8 piezas): dientes anteriores con borde afilado. Cortan los alimentos 
  Caninos (4 piezas): con forma de cúspide puntiaguda. Desgarran los alimentos 
  Premolares (8 piezas): poseen dos cúspides puntiagudas. Desgarran y aplastan los alimentos 
 
   Molares (12 piezas): cúspides anchas. Trituran los alimentos  (ASH, Major M.  STANLEY, J. 
 





1.4 SISTEMA ARTICULAR 
 
Una articulación es la unión de dos o más huesos próximos. Las articulaciones pueden ser de tres 
tipos: a) fibrosas, b) cartilaginosas y c) sinoviales. 
 
 
1.4.1 Articulaciones Fibrosas 
 
Entre las superficies de los huesos que se ponen en contacto, o superficies articulares, existe tejido 
fibroso. Cuando la capa es delgada reciben el nombre de suturas (huesos del cráneo),   según la 
forma de las superficies articulares las suturas pueden ser: armónicas, dentadas, escamosas, 
esquindelesis y gonfosis. Cuando la capa de tejido fibroso es gruesa, reciben el nombre de 
sindesmosis (articulación distal de la tibia y la del peroné). 
 
 
1.4.2 Articulaciones Cartilaginosas 
 




1.4.3 Articulaciones Sinoviales 
 
Las superficies articulares están cubiertas por una delgada capa de cartílago y se mantienen en su 
sitio por medio de un manguito de cartílago que recibe el nombre de cápsula articular y unas 
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bandas de tejido fibroso llamadas ligamentos. Entre las superficies articulares queda un espacio 
llamado cavidad articular, tapizado por una membrana (membrana sinovial) que produce una 
pequeña cantidad de líquido lubricante llamado sinovia o líquido sinovial. 
 
 
a)   Funciones De Las Articulaciones 
 
De acuerdo con su función, las articulaciones pueden ser de tres tipos: a) inmóviles o sinartrosis 
(unen 2 o más huesos próximos), b) semi-móviles o anfiartrosis y c) móviles o diartrosis. Estas dos 
últimas ayudan a realizar movimientos cuando actúan como punto de apoyo de los huesos que 
funcionan de manera similar a las palancas. 
 
 
b)   Movimientos De Las Articulaciones 
 
    La flexión se lleva a cabo al disminuir un ángulo, por ejemplo, al acercar el antebrazo al brazo 
o llevar la pierna hacia atrás. 
  La extensión es el movimiento contrario, al estirar el antebrazo o la pierna. 
  El deslizamiento se produce al desplazar una superficie sobre la otra. 
  Abducción significa alejar, por ejemplo, al separar los dedos. 
 
  Aducción es el movimiento contrario a la abducción. 
 
  La rotación es un movimiento circular, por ejemplo, girar la cabeza hacia los lados. 
 
   Cuando la mano está en posición anatómica con la palma hacia adelante y se gira hacia adentro 
para mostrar el dorso, se lleva a cabo la pronación y el movimiento contrario, para volver a 
colocarla en posición anatómica, recibe el nombre de supinación. (GUTIERREZ, Gilberto.  2004, 











La Articulación Témporo-mandibular (A.T.M) es una articulación bicondilea diartrósica entre el 
cóndilo mandibular y el hueso temporal, trabaja en conjunto con la del lado opuesto generando 
movimientos tridimensionales que incluyen rotación y traslación. Su funcionamiento esta en intima 





1.5.2 Estructura (Anexo 14.8.9) 
 
Conformada  por:  la  superficie  articular  del  hueso  temporal  y  los  cóndilos  mandibulares,  un 
menisco interarticular, una membrana sinovial, capsula articular y sistema ligamentoso. 
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1.5.2.1        Superficie articular del hueso temporal 
 
Formada por la cavidad glenoidea y el cóndilo del temporal. El cóndilo del temporal es uno de los 
componentes más importantes de la articulación témporo-mandibular con la que está relacionada la 
morfología de todos los dientes. 
 
 
1.5.2.2        Cóndilo mandibular 
 




1.5.2.3        Menisco inter articular 
 




1.5.2.4        Membrana sinovial 
 
Rodean al disco articular extendiéndose desde el hueso temporal al cóndilo posee una rica 




1.5.2.5        Capsula articular 
 
Es una capa gruesa y fibrosa que rodea la ATM y está adherida por arriba al temporal, por delante 
en la raíz transversa de la apófisis cigomática, por dentro en la espina del esfenoides y por abajo al 
cuello del cóndilo y también conectada al disco en sus bordes laterales lo que permita al disco 
deslizarse junto con el cóndilo hacia delante libremente. 
 
 
1.5.2.6        Sistema ligamentoso 
 
a)  Ligamentos de Refuerzo: 
 
a.1) Ligamento Lateral Externo o Témporo-mandibular Se presenta como un ligamento grueso y 
triangular, tiene la forma de abanico, coloración blanco nacarado. Este ligamento refuerza la parte 
externa de la articulación y la cápsula. Se origina en la base de la apófisis cigomática del temporal, 
se inserta en la región postero externa del cuello del cóndilo y limita los movimientos retrusivos de 





a.2) Ligamento Lateral Interno o Medial.-Se extiende desde la espina del esfenoides se dirige hacia 
abajo y atrás hacia la parte postero-medial del cuello del cóndilo. (fig. 4) (Anexo 14.8.10). 
 
 
a.3) Ligamento Posterior.- Representado por fibras elásticas desde la cisura petrotimpánica hasta el 
cuello del cóndilo y borde posterior del menisco. Las fibras profundas cortas reciben el nombre de 
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“freno  meniscal  posterior”,  porque  limitarían  el  excesivo  desplazamiento  anterior  del  disco 
 




b) Ligamentos Accesorios: corresponde a estructuras fibrosas que se ubican alejadas de la 
articulación, pero que participan en la estabilización de las funciones articulares, sin tener un rol 
mecánico importante: 
b.1) Ligamento Esfeno mandibular o ligamento interespinoso.- Se origina en la espina del 
esfenoides y en la cisura de Glaser y se inserta en la espina de Spix, es responsable de la sordera 
que se produce durante el bostezo. (fig.6) (Anexo 14.8.12). 
 
 
b.2) Ligamento Pterigomandibular.- Puente aponeurótico que se extiende desde el gancho del ala 
interna de la apófisis pterigoides hasta el labio interno del trígono retromolar, da inserción al 
músculo Bucinador por adelante y al constrictor de la faringe por atrás. (fig.7) (Anexo 14.8.13) 
 
 
b.3) Ligamento Estilo-mandibular.- Va desde la apófisis estiloides hasta el borde posterior de la 
rama, en este ligamento se ha detectado el Síndrome de Eagle. (fig. 6). (Anexo 14.8.12). (VELAYOS, 





1.6 EL SISTEMA NERVIOSO 
 
Está formado por un conjunto de estructuras que controlan el funcionamiento de nuestro cuerpo de 
forma rápida, voluntaria o involuntariamente.  Las funciones del sistema nervioso van desde la 
estimulación a ciertas glándulas, hasta la recepción de estímulos a través de los órganos de los 
sentidos.  La unidad funcional del sistema nervioso es la neurona, pueden ser sensitivas y motoras. 
Un nervio es un haz de neuronas. La mayoría de los nervios tienen neuronas motoras y sensitivas, 





DIVISIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO: 
 
a)  El encéfalo puede archivar la información en su memoria este coordina y envía señales para 
que se contraigan los músculos y estimula la secreción de glándulas. 
b)  La médula espinal tiene dos funciones: 
 
b.1) Sirve como conducto de muchas vías nerviosas que van hacia el cerebro y provienen del 
mismo. 
b.2) Sirve como área de integración para coordinar muchas actividades nerviosas subconscientes. 
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1.6.1 Nervio Trigémino (Anexo 14.8.14) 
 
Es el quinto par craneal, es un nervio mixto (tiene una raíz motora y una sensitiva); es sensitivo de 
la cara, dientes, boca, y cavidad nasal y motor de los músculos masticadores. Se encarga del 
tropismo dentario (nervio de los dentistas). 
 
Su origen real está en las fibras sensitivas y células del ganglio de gasser, cuyos axones van a 
terminar en los núcleos bulboprotuberanciales. 
 
Su origen aparente lo realiza en la cara anterior de la protuberancia, continúa al pedúnculo 
cerebeloso medio por dos raíces: una gruesa sensitiva y una delgada motora. 
 




a)   Nervio Oftálmico: Se desprende de la parte antero-interna del ganglio de Gasser. Inerva el 
sector de la piel correspondiente a la frente, párpados y la raíz del ala de la nariz En la pared 
externa del seno cavernoso se divide en tres ramas terminales: nasal, lacrimal y frontal. 
  Nasal:  Colaterales:  Raíz larga,  Nervios  ciliares largos  posteriores y nervio Esfenoidal  de 
Luschka. Terminales: Externa (ramo palpebral, nasal, interciliar y lagrimal). Interna (ramo 
interno “filete naso lobular” y ramo externo). 
  Fontal: Terminales: Frontal Interna (ramitos palpebrales, frontales y nasales), Frontal externa 
 
(ramitos palpebrales, frontales y óseos). 
 




Su ganglio ciliar u oftálmico, se encuentra en la parte externa del nervio óptico. Ramitos Aferentes: 
(raíz simpática del plexo cavernoso; raíz sensitiva larga del nasal, raíz motora corta del motor 
ocular común. Ramitos Eferentes: son los Nervios Ciliares Cortos (arteria oftálmica, músculo ciliar, 
músculo del iris y cornea). 
 
 
b)   Nervio Maxilar Superior: Se desprende de la parte media del ganglio Gasser, va hacia el 
agujero redondo mayor, sale del cráneo hacia el techo de la fosa pterigomaxilar y se desvía a la 
hendidura esfeno maxilar, alcanzando el canal suborbitario en donde se distribuye en ramitos 
para la piel y parte de la cara. 
 
 
Colaterales: Meníngea media: (para la dura madre) Orbitaria: (se divide en 2 ramas: lácrimo 
palpebral y témporo malar). Nervio faríngeo (para la rinofaringe y la trompa de Eustaquio).Esfeno 
palatina (se distribuye en la mucosa pituitaria y bucal, das las siguientes ramas: Nasales superiores, 
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Naso palatina, Nervio Palatino anterior “emite filetes posteriores, anteriores y nasal posterior” 
nervio palatino medio y nervio palatino posterior “emite filetes sensitivos para la mucosa y motores 
para músculos del velo del paladar a excepción del periestafilino externo”. Ramos Orbitarios, 
Dentales posteriores (se dividen en filetes dentarios, alveolares y mucosos para el seno maxilar y 
óseo). Dentario anterior (da filetes nasales, dentales alveolares y óseos). 
 
 
Terminales: Ascendentes o palpebrales, Descendentes o labiales e Internos o nasales. 
 
Su ganglio es el esfeno palatino o de Meckel localizado en el techo de la fosa pterigomaxilar. 
Ramas Aferentes: es el nervio vidiano que resulta de la unión del nervio petroso superficial mayor 
del facial, petroso profundo mayor del nervio de Jacobson y raíz simpática del plexo cavernoso. 
Ramas Eferentes se anastomosan con los ramitos del esfeno-palatino. 
 
 
c)   Nervio Maxilar Inferior (Mixto): se encuentra en la parte externa del ganglio de Gasser, va al 
agujero oval y se hace exocraneal en el techo de la región zigomática y entra por el agujero 
dentario inferior al maxilar inferior. 
 
 
Colaterales: Ramito recurrente meníngeo, Ramos externos (temporal profunda media “anterior y 
posterior”, Témporomasetérica “ascendente temporal”, Témporo bucal “Temporal Profunda 
Anterior (ramo posterior y ramo anterior) y Nervio Bucal (ramos superficiales o cutáneos y ramos 
profundos o mucosos”)). Rama Interna (pterigoidea interna) y Ramo Posterior (aurículo temporal 
“se divide en rama ascendente larga y rama corta (auricular anterior, auricular inferior, articulares, 





1)   Dental Inferior se divide por debajo del segundo premolar en: 
 
Ramos Terminales: Nervio Mentoniano y Nervio Incisivo. 
 
Ramos  Colaterales:  Ramo  Anastomótico,  Ramo  Milohioideo  y  Filetes:  dentales,  óseos  y 
gingivales. 
2)   Lingual: en su recorrido emite ramitos anastomóticos para dental inferior, facial, hipogloso y 
milohiodeo. 
Ramos Colaterales: Ramos sensitivos (mucosos, tonsilares, gingivales y sublinguales). 
 




Su ganglio es el Ótico o de Arnold, situado por debajo y dentro del nervio, por fuera de la trompa 
de Eustaquio y del periestafilino externo. Ramas Aferentes: ramos del maxilar inferior, el petroso 
superficial menor del facial, el petroso profundo menor del nervio de Jacobson, colateral del 
glosofaríngeo y una rama simpática del plexo de la meníngea media. Ramas Eferentes: ramitos 
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destinados a los músculos pterigoideos, al periestafilino externo, músculo del martillo y aurículo 










Las fibras anteriores y medias constituyen a la elevación y colocación de la mandíbula. 
Las fibras medias y posteriores actúan en la retrusión de la mandíbula. 
Cuando se contrae eleva la mandíbula y los dientes entran en contacto. Si se contrae algunas 
porciones, se desplaza la mandíbula siguiendo la dirección de las fibras.  (TESTUD. L y LATARJET. 







Músculo colocado debajo del temporal es muy desarrollado y fuerte. La función principal  del 





2.1.3 Pterigoideo Interno 
 
Llamado también inferior oblicuo o pterigoideo medial. La función principal de este músculo es la 
elevación  mandibular  y  su  desplazamiento  lateral,  también  colabora  en  los  movimientos 





2.1.4 Pterigoideo Externo 
 
Llamado también superior horizontal o pterigoideo lateral. Este músculo empuja la mandíbula 
hacia delante siguiendo la conformación de la fosa auricular. Algunas de sus fibras se insertan en el 
disco articular y colaboran en la acción de llevar el disco adelante, sin embargo la acción principal 
se  da  en  los  movimientos  de  protusión  y  apertura.  Su  acción  unilateral  contribuye  a  los 
movimientos de lateralidad mandibular. 
 
 
Su contracción alterna siguiendo de izquierda a derecha y viceversa siempre al lado contrario del 
músculo contraído, da como consecuencia el roce de los molares inferiores sobre los superiores en 
todo sentido estos son movimientos de lateralidad. 
Su contracción simultánea determina la proyección hacia delante, determina la propulsión, por lo 
cual el arco dentario inferior se coloca por delante del arco dentario superior. (GARDNER. Ronann. 




El vientre anterior del digástrico realiza movimientos de apertura mandibular  (GARDNER. Ronann. 
 





2.2 MOVIMIENTOS MANDIBULARES (Anexo 14.8.16) 
 
Representa la suma de la actividad de diversos músculos de la cabeza, cuello, hombros, pero 
básicamente  de  los  músculos  de  la  masticación:  temporales  (intervienen  en  el  cierre  de  la 
mandíbula que llevan a la relación céntrica). Maseteros (cerrar la mandíbula cuando el aliento este 
interpuesto y lograr su trituración). Pterigoideo interno (elevación y movimiento lateroprotrusivo 
de la mandíbula). Pterigoideo externo (inferior: lleva el cóndilo hacia delante en movimientos de 
apertura, protrusivos o laterales, superior: asienta el menisco sobre la eminencia en el cierre para 





2.2.1. MASTICACIÓN (Anexo 14.8.17) 
 
Es el primer paso de la digestión en el cual trituramos y desmenuzamos la comida, acto 
principalmente inconsciente aunque puede ser controlado de forma consciente, es un proceso 
adquirido. Durante la masticación la mandíbula realiza el ciclo masticatorio que es un movimiento 
tridimensional. Cada ciclo dura alrededor de 700mseg. Y el contacto dental alrededor de 200mseg. 
La cantidad de ciclos masticatorios depende del tipo de alimento, tamaño, deglución, áreas 
desdentadas o prótesis removibles. El contacto dental es el punto final del ciclo masticatorio y la 
única fase común. 
 
 
2.2.1.1 Unilateral: Tipo de patrón masticatorio resultado de la adaptación y contactos oclusales que 




2.2.1.2 Bilateral: ideal para la estimulación de estructuras de soporte, estabilidad, oclusión y 
limpieza del diente, se da una relación oclusal conveniente (NARANJO, J. 2003. pp. 107-118). 
 
 
2.3 POSICIÓN DE REPOSO 
 
Es la posición en la que la mandíbula está involuntariamente suspendida por la coordinación 
recíproca de la musculatura elevadora y depresora en estado de descanso mandibular. Está situada 
de 3 a 5mm por debajo de la posición máxima de intercuspidación (No existe contacto dentario) y 
se mantiene principalmente por el tono muscular. La posición de reposo es muy variable, no 
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siempre indica que existe armonía muscular. Implica un equilibrio de la tonicidad de los músculos 
 





2.3.1 Posición de Reposo determinada clínicamente; intervalo de reposo: 
 
Los músculos temporales, maseteros y digástrico tienen un límite de reposo más que una posición 
definida ya que tienen una actividad muscular mínima. La distancia interoclusal promedio es de 
1,7mm en la posición de reposo clínico. Cuando la mandíbula está en reposo se sitúa entre 3 a 5mm 





2.3.2 Posición Electromiográfica de Reposo 
 
La posición electromiográfica de reposo ocurre con relativa coincidencia de la dimensión vertical, 
de la posición de reposo clínicamente determinada y de la actividad muscular equilibrada; en 
personas con interferencias oclusales es necesario abrir la boca más allá de la posición de reposo. 





2.3.3 Espacio Interoclusal en la Posición Clínica de Reposo: 
 
Se  encuentra  entre  las  superficies  oclusales  de  los  dientes  superiores  e  inferiores  cuando  se 





2.4 ACCIÓN REFLEJA 
 
Es la respuesta que resulta de un estímulo transmitido en forma de impulso desde una neurona 
aferente hasta una raíz nerviosa dorsal o al nervio craneal, donde se transmite a una neurona 
eferente que lo devuelve al músculo esquelético. 
 
 




Las dos acciones reflejas generales y más importantes en el sistema masticatorio son: el reflejo 
miotáctico y nocioceptivo. 
 
 
2.4.1 Reflejo Miotáctico 
 
O de distensión, es el único reflejo mandibular monosináptico. En clínica este reflejo se evidencia 
si se relajan los músculos de la mandíbula de forma que permitan una ligera separación de los 
dientes. Un pequeño golpe brusco hacia abajo sobre el mentón hará que la mandíbula se eleve de 
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manera refleja, el masetero se contrae y los dientes entran en contacto. El reflejo miotáctico es el 
principal determinante del tono muscular de los músculos elevadores, y protege al sistema 
masticatorio de una distensión muscular brusca. 
 
 
2.4.2 Reflejo Nocioceptivo 
 
O  flexor,  es  un  reflejo  polisináptico  que  aparece  como  respuesta  a  estímulos  nocivos,  se  lo 
considera “protector”, ya que protege los dientes y las estructuras de soporte de una lesión causada 
por fuerzas funcionales bruscas e inusualmente intensas. 
 
 
Las acciones reflejas desempeñan un papel importante en funciones de: masticación, deglución, 









Se refiere a la sensación clínica de firmeza de los músculos esqueléticos, es la resistencia pasiva 
que presentan los músculos al estiramiento denominándose aumento del tono o hipertónico y a la 
disminución de la resistencia pasiva denominándose hipotónicos o flácidos. 
 
 
El tono muscular se determina por mecanismos pasivos tales como las propiedades elásticas del 
músculo y de los tejidos de recubrimiento. 
Las  contracciones  musculares  no  siempre  producen  un  movimiento  real,  la  mayoría  de  los 
músculos tienen pequeñas fracciones de fibras que se contraen continuamente, manteniendo la 
postura  y  resistiendo  la  elongación,  a  esta  leve  contracción  mantenida  se  le  denomina  tono 










Se puede entender por oclusión el conjunto de relaciones dinámicas y funcionales entre las 
superficies oclusales de los dientes y las demás estructuras del sistema estomatognático. Si la 
mandíbula simplemente abriera y cerrara en un movimiento rotacional puro, la oclusión sería un 
asunto muy simple de entender y resolver, pero la mandíbula rota en tres planos: horizontal, frontal, 
sagital, es por eso que consideramos a la oclusión como una relación armónica y funcional entre 
dientes + articulación témporo-mandibular. (NARANJO, Jorge. 2003. pp. 29). 
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La guía de la oclusión bien ubicada actúa de manera armónica con las estructuras que controlan el 
movimiento mandibular además de la actividad muscular de la misma. Esta puede ser modificada 
en todos los aspectos excepto en la guía condilar, estas modificaciones pueden ser de tipo 










Es un plano curvo o línea imaginaria que pasa por las caras incisivas de las piezas dentales 
anteriores (incisivos), cúspides vestibulares y caras oclusales de los premolares para terminar en las 
cúspides vestibulares y caras oclusales de las piezas dentales posteriores (terceros molares). 
 
 











Los incisivos centrales superiores se asientan totalmente en el plano de oclusión; mientras que los 
inferiores se presentan perpendiculares al plano de oclusión. Los incisivos laterales superiores se 
levantan   ligeramente   del   plano   de   oclusión,   mientras   que   los   inferiores   se   presentan 
perpendiculares al plano de oclusión. 
 
 
Los dientes anteriores determinan como se mueve la porción anterior cuando la mandíbula efectúa 
una protrusión o movimiento lateral, los bordes incisivos de los dientes inferiores ocluyen con las 
superficies palatinas de los dientes anteriores superiores. La inclinación de estas superficies 
determina el grado de movimiento vertical de la mandíbula. 
 
 
La guía incisal determina el componente de la guía anterior en los movimientos de protrusión, se la 
considera como un factor variable ya que puede verse alterado por restauraciones, ortodoncia, 
exodoncia y por trastornos patológicos como caries, hábitos y desgaste dentario. 
La guía condilea determina el componente de la guía distal; esta interacción armónica entre guía 
incisal y condilea es la que indica el movimiento protrusivo mandibular con contacto interdentario. 
(MUÑOZ, Guillermo. 1985. Pp. 115). 
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Desde la oclusión céntrica se ve la punta bucal del canino inferior que se desliza a lo largo de la 
superficie palatina del canino superior y produce la desoclusión de los molares y premolares. 
 
 




Es una línea imaginaria curva que está determinada por las superficies oclusales de los dientes 
posteriores e inferiores, va en sentido antero- posterior y nace en el vértice del canino inferior. En 
esta curva la mandíbula se separa de un plano de referencia horizontal en un ángulo de 45º, el grado 
de esta curvatura influye en las cúspides posteriores que actúan en armonía con el movimiento 
mandibular. Se la denomina también como curvatura de compensación para dentaduras. (MUÑOZ, 









Camino que recorre el eje de rotación horizontal de los cóndilos durante la apertura normal del 
maxilar, desde la posición de rotación céntrica los cóndilos ejecutarán un movimiento puro de 









“Es una posición funcional límite que alcanzamos durante la deglución y masticación, por ejemplo 
cuando los  dientes se ven  amenazados  por contactos  nocivos  la  misma  actúa protegiéndolos. 
Cuando la articulación témporo-mandibular es normal la relación céntrica es estable y al cerrarse la 
mandíbula en dicha posición la participación del sistema neuromuscular será muy poca lo cual es 
bueno, encontrándose íntimamente relacionados con el cierre mandibular los músculos elevadores, 
al contrario de los músculos pterigoideos que actúan en posiciones excéntricas. 
Si hablamos de oclusión y relación céntrica ambas no coinciden en nuestra dentición y las 
interferencias  oclusales  en  las  mismas  ocasionan  una  desarmonía  neuromuscular”  (ALONSO, 

















Para comprender las diferentes maloclusiones debemos conocer la oclusión normal. Una mal 
posición  dentaria  es  cuando  uno  o  varios  dientes  están  situados  en  posición  anormal.  La 
malposición dentaria conlleva que las piezas dentarias superiores e inferiores no articulen, encajen 
o engranen con normalidad, y por tanto es causa de maloclusión dentaria. (Revista Cubana de 





En 1889 Guiltford definió a la “mal oclusión” como cualquier desviación de la “oclusión ideal”. 
Este fue solo el principio de una serie de definiciones, estudios, análisis, y debates, que condujeron 
a una amplia gama de clasificaciones de lo que es una normo y una mal oclusión. 
(repositorio.usfq.edu.ec/bitstream/23000/511/1/88020.pdf). 
 
Las maloclusiones son definidas como alteraciones de carácter genético, funcional o traumático y 
dentario que afectan a los tejidos blandos y duros de la cavidad oral. La maloclusión no es una 
variable discreta, sino, una suma mal definida de variación genética y de los efectos de factores 
intrínsecos y extrínsecos sobre el crecimiento de la cara, de los dientes y maxilares. Las 
maloclusiones severas son a menudo acompañadas por desproporciones de la cara y de los 




En conclusión la maloclusión es un tipo de disfunción en la que hay un cambio en el contacto 
oclusal de los dientes, donde la relación de los dientes entre sí y con sus antagonista muestran una 




3.2.  CLASIFICACIÓN  DE  MALOCLUSIÓN  SEGÚN  ANGLE:  CLASIFICACIÓN  EN 
SENTIDO ANTERO-POSTERIOR (Anexo 14.8.24). 
La introducción del sistema de clasificación de las maloclusiones de Angle, fue el paso principal 
para convertir los conceptos clínicos desorganizados en la ciencia de la Ortodoncia. 
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De todos los métodos de clasificar maloclusiones presentados a los profesionales, solamente dos 
persisten y son usados en la actualidad. Uno de ellos, el sistema de Angle, se emplea intacto, el otro 
sistema es el de Saimond. 
 
 
Edward H. Angle trataba de unificar criterios en cuanto a clasificar la relación de las cúspides de 
los primeros molares permanentes, formulando la muy conocida clasificación molar de Angle. 
Presentó su clasificación originalmente, sobre la teoría que el primer molar permanente superior 
estaba invariablemente en posición correcta y las clasificó en clase I, clase II y clase III. El énfasis 
en la relación de los primeros molares permanentes ha hecho que los clínicos ignoren el esqueleto 
facial y piensen solamente en términos de la posición de los dientes. A pesar de criticar a este 
sistema de clasificación, el método de Angle para clasificar casos es el más práctico y, por lo tanto, 





3.2.1. CLASE I (Neutroclusión) (Anexo 14.7.1) 
 
Las oclusiones en las que hay una relación normal  entre maxilar superior e inferior, se ubica en 
esta clase, la cúspide mesiobucal del primer molar superior permanente articula en el surco 





3.2.2. CLASE II (Distoclusión) (Anexo 14.7.2) 
 
Constituyen esta clase las maloclusiones en las que hay una relación “distal” del maxilar inferior 
respecto al superior, la cúspide mesiobucal del primer molar permanente superior articula por 
delante del surco mesiobucal del primer molar inferior permanente. 
 






3.2.2.1 CLASE II SUBDIVISION 1 
 




    Gran resalte de los incisivos superiores. El maxilar superior suele estar adelantado y la 
mandíbula retruida, solo la cefalometría nos dará con exactitud la discrepancia ósea. 
Puede haber mordida abierta anterior 
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    Las arcadas son estrechas de forma triangulares y por tanto son frecuentes los apiñamientos 
dentarios. 






3.2.2.2. CLASE II SUBDIVISION 2 
 
 
La maloclusión de clase 2 división 2 es una distoclusión que se caracteriza por: 
 
 
    Gran sobremordida vertical 
 
    Vestibuloversión de los incisivos laterales superiores 
 
    Linguoversión de los incisivos centrales superiores 
 
    Suelen ser arcadas dentarias amplias, cuadradas. 
 
    Suelen tener la curva de Spee muy marcada. (USTRELL, Torrent, JOSEP M. Ortodoncia 2da 
 





3.2.3. CLASE III (Mesioclusión) (Anexo 14.7.3) 
 
Las maloclusiones en las que hay una relación “mesial” del maxilar inferior respecto al superior, la 
cúspide mesiobucal del primer molar permanente articula hacia distal del surco mesiobucal del 
primer molar permanente inferior. 
 





b)   Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior. 
 
c) En general mandíbulas grandes y maxilares superiores pequeños. Se llaman progenies y 
prognatismos mandibulares. 





3.3 CLASIFICACIÓN A NIVEL ANTERIOR (Anexo 14.8.25) 
 
En normo oclusión los incisivos superiores han de tapar 1/3 de los inferiores. 
 
Si  los  superiores  tapan  más  lo  denominamos  SOBREMORDIDA  (pueden  llegar  a  tapar  los 
inferiores completamente). 
Si los superiores no tapan a los inferiores lo denominamos MORDIDA ABIERTA. 
 
Hablamos de RESALTE u OVERJET cuando el superior está más avanzado que el inferior sin 
haber contacto entre ellos. 
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La MORDIDA BORDE A BORDE. La observamos cuando los bordes incisales (las puntas) de los 









En oclusión normal los molares superiores deben sobrepasar en 1 cúspide (en la mitad de su 
diámetro) al inferior, es decir las piezas dentales superiores están más hacia el exterior (hacia 
mejilla y labios) que las inferiores. 
Denominamos MORDIDA CRUZADA cuando el molar inferior está situado más hacia el exterior 
que el superior. 
Denominamos MORDIDA EN CAJA cuando el molar superior está completamente tirado hacia el 
exterior respecto al inferior, es decir, lo normal sería que estuviera en la mitad de su diámetro pero 









3.5.1 Tipo esquelético I.- Este tipo representa la posición ósea normal, es decir cuando existe una 
abertura del ángulo A-N-B de dos a tres grados. 
3.5.2 Tipo esquelético II.- Cuando la abertura del ángulo A-N-B oscila entre los seis o siete 
grados, es característico del individuo que tiene prognatismo y retromentonismo. 
3.5.3 Tipo esquelético III.- El ángulo A-N-B no existe en este caso y es propio del individuo con 









La palabra etiología proviene del griego AITIA= causa y del latín LOGOS= estudio. Es, por tanto, 
el estudio o investigación de las causas de un fenómeno. Para la ortodoncia, el conocimiento de la 
etiología de las maloclusiones es fundamental, para lograr prevenirlas, corregirlas y tratarlas. En la 
mayoría de los casos, para lograr corregir una maloclusión, es necesario eliminar las causas, por lo 
que el conocimiento y la delimitación de los factores etiológicos resulta fundamental. Por este 
motivo, algunas de las clasificaciones para las maloclusiones posteriormente propuestas, se basan 
en los factores etiológicos que las producen (Bishara, S. E. pp. 104- 105) 
. 
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Korkhaus, en 1939, fue el primero en clasificar los factores etiológicos de las maloclusiones. Él las 
dividió en dos, las de origen endógeno y las de origen exógeno. Al primer grupo se les suma las 
que tienen un origen sistémico y orgánico general, y, al segundo, las que actúan directamente sobre 
las estructuras bucodentarias y provienen de factores externos al organismo (Vellini-Ferreira, F. 





Posteriormente, Robert Moyers clasificó las maloclusiones basándose también en la etiología de las 
mismas, dividiéndolas en tres grandes grupos. El primero, las maloclusiones de origen dentario, 
son aquellas cuya principal alteración   está en los dientes y en el hueso alveolar. Aquí están 
incluidas las malposiciones dentarias individuales y las anomalías de forma, tamaño y número de 
dientes. El segundo grupo, son las maloclusiones de origen muscular, cuya causa principal son las 
desviaciones de la función normal de la musculatura. Finalmente las maloclusiones de origen óseo 
son aquellas que producen problema en el tamaño, forma, posición, proporción o crecimiento 

























En 1966 Graber, basándose igualmente en los factores etiológicos de las maloclusiones, las dividió 
en dos grupos: los intrínsecos o locales y los extrínsecos o generales.   Más adelante, en 1979, 
Moyers modifica ligeramente la clasificación de Graber, ampliándola y convirtiéndola así en la 
clasificación  según  factores  etiológicos  más  específica  y  completa.  Dento  de  los  factores 
extrínsecos, ubica a aquellos que actúa a distancia, por ejemplo durante la formación del individuo, 
y que difícilmente pueden ser controlados por el ortodoncista, a excepción de los malos hábitos. 
Dentro de este grupo se encuentran las malformaciones o anomalías congénitas y hereditarias, los 
factores del medio ambiente tanto prenatales como postnatales, enfermedades predisponentes, 
problemas de dieta, hábitos, postura y traumas. Dentro de los factores intrínsecos o locales, en 
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cambio, están aquellos que se relacionan a la cavidad oraly que pueden ser controlados por el 
odontólogo, si es que son detectados a tiempo y con el tratamiento adecuado. Como las anomalías 
de tamaño, forma y número, caries dental, anquilosis, pérdidas prematuras entre otras. (Vellini- 




Otro de los parámetros introducidos dentro de las clasificaciones biogenéticas alrededor de los años 
sesenta fue el concepto de una diferenciación topográfica, en la que se distinguen tres tipos de 
maloclusiones globales, según el plano en el espacio en que éstas se manifiestan. Es así como se 











• Se trata de desviaciones en los segmentos 
bucales que son las mordidas cruzadas 
 
 
• Hace referencia a la sobremordida o, de lo 
contrario, a la mordida abierta 
 
 
Maloclusión Sagital • Considera  las  relaciones  anteroposteriores de ambas arcadas 
 
 





Uno  de los  primeros autores en desarrollar  una clasificación  basándose en este concepto fue 
Björket al, en 1964. Él desarrollo un método de clasificación de maloclusiones que se basa en las 
anomalías oclusales, de espacio y dentarias, dividiéndolas en los tres planos del espacio: anomalías 
sagitales, verticales y transversales. La descripción específica es la siguiente: (Thilander,  Birgit. et. 






























•Mordida abierta anterior 
•Mordida abierta lateral 
 
•Mordida Cruzada posterior 
•Mordida en Tijeras 























TABLA N 4 CLASIFICACION DE BJÖRK (THILANDER 2001). 
 


































La frecuencia de Maloclusión (Clasificación de Angle) Clase I es más prevalente que la Clase II y 
Clase III en los alumnos de 2do y 3er semestre de la Facultad de Odontología de la Universidad 








La frecuencia de Maloclusión (Angle) Clase I no es prevalente sobre la Clase II y Clase III en los 
alumnos de 2do y 3er semestre de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 
Ecuador. 
 
HIPOTESIS ESTADISTICA O DE ESTIMACIÓN 
 
 
ANGLE CLASE I (HEMIARCADA DERECHA E IZQUIERDA) 
H1= %  < 40 
H0= % ≥40 
 
 
Ha= % = 40 
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como  puntos 
fijos   de 
referencia  de  la 
estructura 
cráneo-facial, 
siendo los puntos 
de  referencia  la 
cúspide 
mesiovestibular 
del 6 superior 
ocluya  en el 
surco  mesio- 























Derecha    SI NO 
Izquierda  SI NO 
Clase II  Sub 1 
Derecha    SI NO 
Izquierda  SI NO 
Clase II  Sub 2 
Derecha    SI NO 
Izquierda  SI NO 
Clase III 
Derecha    SI NO 





     
      
      Nominal: masculino 
 
y femenino  SEXO 
 EDAD      Razón o Proporción 








7.1. Universo y Muestra de Estudio 
El universo está constituido por los alumnos de 2do y 3er semestre de la Facultad de Odontología 




          Probabilística: es decir que todas las unidades del universo tienen la probabilidad de ser 




M = m =      429               =       429                  =         429                  =          429 
 




M   =   429     =   59,91M  =    m         =              59,91          =       59,91        =  59,91        
 




M = 53,01  =   53 
 
 
          Estratificada: es decir que al universo se lo divide en estratos (segundo semestre, tercer 
 
semestre) y de cada uno de ellos se obtendrá proporcionalmente la muestra. 
 
 
          Sistemática:  Una  vez  escogida  la  muestra  estratificada  en  cada  estrato  se  escogerá 
sistemáticamente las unidades de estudio aplicando 




P= periodo de selección 
n= tamaño de la muestra 
M= tamaño del universo 
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IDENTIFICACIÓN DE ESTUDIANTES POR NÚMERO 
 
CURSO  NUMERO  ESTUDIANTES 
SEGUNDO “A”  4 4- 8- 12-16 
SEGUNDO “B”  6 6- 12- 18- 24- 30- 36 
SEGUNDO “C”  9 6-12-18-24-30-36-42-48-54 
SEGUNDO “D”  7 4-8-12-16-20-24-28 
TERCERO “A”  8 4- 8- 12-16- 20-24-28-32 
TERCERO “B”  7 2-4-6-8-10-12-14 
TERCERO “C”  5 8-16-24-32-1 
TERCERO “D”  7 4- 8- 12-16- 20-24-28 




IDENTIFICACIÓN DE ESTUDIANTES POR CURSO 
 
CURSO   PARALELO   NOMBRES 
SEGUNDO   "A"   BRAVO RODAS EDUARDO ALEJANDRO 
      GOMEZ ANDRANDO YADYRA ALEJANDRA 
      NARVAEZ VERDEZOTO ANA CAROLINA 
      PRIMERO TACO RICARDO FABIAN 
TABLA Nº 8 
 
CURSO   PARALELO  NOMBRES 
SEGUNDO   "B"  CAZAR CHAMORRO ERICK ANDRES 
     CORONADO LOGROÑO JONATHAN ANDRES 
     FIALLOS SANCHEZ JOHANNA ELIZABETH 
     JACHO RIVADENEIRA MIRIAN ELIZABETH 
     MONAR PORTERO NED ANDRES 
  TPANGUANO SIMBAÑA DIEGO 
 
ALEXANDER 
TABLA Nº 9 
 
CURSO PARALELO NOMBRES 
SEGUNDO "C" BAÑO HERRERA DENNIS ANDREA 
  CANDO ALVEAR LISETH CAROLINA 
  CRUZ SANCHEZ DALILA ELENA 
  IBUJES CARRERA JIMMY WALTER 
  LUZCANDO VILLAVICENCIO ANDRES FRANCISCO 
  NOROÑA CAMPOVERDE ERIKA CUMANDA 
  PARRA ALVAREZ ANA GABRIELA 
  POZO VILLAREAL BRAYAN ALEXANDER 
  AGUILAR LAGOS ANDREA NATHALY 
TABLA Nº 10 
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CURSO   PARALELO   NOMBRES 
SEGUNDO   "D"   ARCOS TOMALA LIDIA CONSUELO 
      CARGUA QUISHPE JENNY ALEXANDRA 
      DIAZ ROSERO JOFFRE 
      FERNANDEZ TOCTAGUANO DAYSI JOHANNA 
      GRANDA QUISHPE ADRIANA CAROLINA 
      PAREDES SILVA CARLA FERNANDA 
      SOSA CARRERA MIGUEL ANGEL 
TABLA Nº 11 
 
CURSO   PARALELO  NOMBRES 
TERCERO  "A"   AMORES CARUA ERICA 
      AZADOVAY PACA ALEX DARIO 
      CADENA ENRIQUEZ LILIANA ALEXANDRA 
      CHUQUI GUISHA MIRIAM MAGALY 
      ECHEVERRIA GONZALEZ LISETH FERNANDA 
      FUELA CABASCANGO MARIA VICTORIA 
      GUAYPATIN CARRASCO LUIS FABIAN 
      JACOME ESTEVEZ ROBERTO GABRIEL 
TABLA Nº 12 
 
CURSO   PARALELO  NOMBRES 
TERCERO  "B"   CAMACHO DURÁN KEVIN ROLLAND 
      CORONEL MONTENEGRO CAROLL ALEJANDRA 
      CUASPUD BAÑO LORENA ELIZABETH 
      ESCOBAR ENRIQUEZ PATRICIO BYRON 
      LARA GUZMAN LIZETH 
      ONOFRE MARIA GABRIELA 
      REYES TANDASO CHRISTHIAN 
TABLA Nº 13 
 
CURSO   PARALELO  NOMBRES 
TERCERO  "C"   BRAVO PINTO MICHELLE ESTEFANIA 
      CONSTANTE COBO SOFIA DEL PILAR 
      GUTIERREZ HIDALGO GABRIELA ALEXANDRA 
      NOVOA PADILLA FRANCISCO XAVIER 
      ACURIO CUNACHI MYRIAM SABINA 
TABLA Nº 14 
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CURSO   PARALELO  NOMBRES 
TERCERO  "D"   CHULDE CHALAPUD ADRIANA ELIZABETH 
      CHAMORRO BOLAÑOS FRANCISCO JAVIER 
      CONSTANTE CRUZ ADRIAN PAULO 
      GONZALES CHILA VICTOR OSWALDO 
      LUGMAÑA CHULCO WILMA GABRIELA 
      NARANJO VITERI ADRIANA ELIZABETH 
      PALACIOS RODRIGUEZ DESSIRE STEFANIA 




7.1.1. Unidades de Análisis 
 




7.1.1.1. Objeto de la Observación en cada Unidad 
 
Pacientes que presenten piezas dentales permanentes Nº 16, 26, 36, 46, que al momento del examen 
presenten integridad morfológica y coronaria. 




Se observara las siguientes características. 
 
a)   Clase I. Cuando existen mal posiciones dentarias, dientes apiñados o mal ubicados y la relación 
molar es de normoclusión o sea la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye 
sobre el surco mesiovestibular del primer molar inferior además la cúspide mesiovestibular 
del primer molar inferior, ocluye en el espacio interproximal entre el segundo premolar y 
primer   molar superior, aparte de esto, la cúspide mesiopalatina del primer molar superior 
ocluye en la fosa  central del primer molar inferior. 
 
 
b) Clase II Según la clasificación de Angle, esta maloclusión aparece cuando la cúspide 
mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye por delante del surco vestibular 
del primer molar inferior permanente 
 
 
c)   Clase III Se les llaman mesioclusiones, El surco vestibular del primer molar inferior está por 
mesial de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria mandibular 
está adelantada, o la maxilar retruida, con respecto a la antagonista. 
 
 
7.2.  Área de Estudio 
 
Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
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7.3. Tipo de Investigación 
 
Descriptivo y transversal 
 
a)   Estudio descriptivo porque vamos a observar las características factuales del objeto de estudio 
 
(maloclusión Angle “primeros molares permanentes” 
 
b) Estudio transversal porque se va a realizar corte en tiempo, número de casos que se presentan 
en un momento determinado (Prevalencia). 
 
 
7.4. Métodos y Técnicas de Recolección 
 
7.4.1. Primarias o Empíricas 
 
a) Observación Directa es aquella donde se tienen un contacto directo con los elementos o 
caracteres en los cuales se presenta el fenómeno que se pretende investigar, y los resultados 
obtenidos se consideran datos estadísticos originales. 
 Observando la relación del primer molar superior en relación al inferior Primer molar 
superior e inferior derecho e izquierdo, observando la posición entre dientes antagonistas 
aplicando la técnica e instrumentación correspondiente. 
 
 
b)  Observación  Indirecta:  es  aquella  donde  la  persona  que  investiga  hace  uso  de  datos 
estadísticos ya conocidos en una investigación anterior, o de datos observados por un tercero 
(persona o entidad). Con el fin de deducir otros hechos o fenómenos. 
         Modelos de estudio 
 
 
c) Entrevista. La entrevista es una herramienta para la obtención de datos a través de la 
interrogación, utilizada en este estudio para averiguar datos de importancia. 
 
d) Formulario: Forma impresa donde se van a recoger los datos. 
 
 
         Consecuencia de operacionalización de variables 
 
 
e) Instrumento: Observar la relación de los primeros molares con la ayuda de espejo bucal y 
explorador. 
 
f) Calibración del personal de campo Es el ensayo previo en una muestra pequeña de las técnicas 
e instrumentos para observar y recoger los datos del problema en estudio. 
 
Se recogerán los datos de muestra pequeña al azar de 20 estudiantes que no estarán dentro de la 
muestra real de estudio, observaciones que estarán entre los límites de error preestablecidos (± 10). 
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7.4.2.  Secundarias o Documentales 
 




























a)   En el grupo estudiado se observa que el 60% de estudiantes corresponde al sexo femenino, 
en tanto que el 40% restante es de sexo masculino (Ver cuadro 1 y Grafico 1). 
 
 
b)  En el grupo estudiado se halló que el 40% de estudiantes oscilan entre los 18- 19 años, el 
 
45% entre los 20-21 años, el 13% entre los 22- 23 años y el 2% entre los 24-25 años (Ver 
 




c)   En el total de alumnos estudiados se observa según sexo masculino y edad de 18 -19 años 
el 15,09%; edad de 20-21 años el 16,98%; de 22- 23 años el 5,66%; y edad de 24- 25 años 
el 1,89%. (Ver Cuadro 3 y 4 y Grafico 3). 
 
 
d)  En el total de alumnos estudiados según sexo femenino y edad de 18- 19 años el 24,53%; 
edad de 20- 21 el 45,28%; edad de 22- 23 el 7,45%; y en la edad de 24- 25 años el 0%. 
(Ver Cuadro 3 y 4 y Gráfico 3). 
 
 
e)   En el total de alumnos estudiados según curso segundo “A” y edad de 18- 19 años el 
 
1,89%; en la edad de 20- 21 años el 5,66%; en la edad de 22-23 y 24-25 años el 0%; en el 
curso Segundo “B” y edad de 18-19 y 20-21 años el 5,66% respectivamente y en la edad de 
22-23 y 24-25 años 0 el 0%.; en el curso Segundo “C” y edad de 18-19 años el 5,66%; 
edad de 20-21 años el 9,43%; en la edad de 22-23 años el 0% y en la edad de 24- 25 años 
el 1,89%; en el curso Segundo “D” edad de 18-19 años el 9,43%; edad de 20- 21 años el 
3,77%; en la edad de 22- 23 y 24- 25 años el 0%; en el curso Tercero “A” edad de 18-19 
años el 5,66%; edad de 20- 21 años el 9,43%; en la edad de 22- 23 años y 24- 25 años el 
0%;  en  el  curso  Tercero  “B”  edad  de  18-19  años  el  5,66%;  edad  de  20-  21  años 
corresponde a 5 estudiantes y representa el 9,43%; en la edad de 22- 23 y 24- 25 años el 
0%; en el curso Tercero “C” edad de 18- 19 años el 5,66%; en la edad de 20- 21 y 22- 23 
años el 1,89%; en la edad de 24- 25 años el 0%; en el curso Tercero “D” edad de 18-19 y 
24- 25 años el 0%; en la edad de 20- 21 años el 3,77%; en la edad de 22- 23 años el 9,43%. 
(Ver Cuadro 5. Ver Cuadro 6 y Grafico 4). 
 
 
f) En el grupo estudiado el total de alumnos correspondiente al sexo masculino y femenino el 
 
3,77% respectivamente, sexo masculino y curso segundo “B” el 7,55%; sexo femenino el 
 
3,77%; sexo masculino y curso Segundo “C” el 5,66%; sexo femenino el 11,32%; en el 
curso segundo “D” sexo masculino el 3,77%; sexo femenino el 9,43%; en el curso Tercero 
“A” sexo masculino 5,66%, sexo femenino 9,43%; en el curso Tercero “B” 5,66%; sexo 
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femenino 7,55%; en el curso Tercero “C” sexo masculino 1,89%; sexo femenino 7,55%; 
curso Tercero “D” sexo masculino 1,89%; sexo femenino el 7,55%. (Ver Cuadro 7 y 
Cuadro 8. Y Gráfico 5). 
 
 
g)   En el grupo estudiado según Hemiarcada Derecha e Izquierda Clase I de Angle 47,16%; 
Clase II de Angle 9 el 16,99%; y Clase III de Angle 7,55%; y no coincide la Clase de 
Angle en el 28,30%. (Ver Cuadro 9 y Grafico 6). 
 
 
h)  En la muestra estudiada según Hemiarcada Derecha y Clase de Angle I 66,04%; Clase II de 
 




i) En el grupo estudiado según Hemiarcada Izquierda y Clase I de Angle 54,72%; Clase II y 
 




j)  En el total de alumnos estudiados según Clase de Angle I y Hemiarcada Derecha 54,69%; 
Hemiarcada Izquierda 45,31%; Clase II de Angle y Hemiarcada Derecha 45,45%; 
Hemiarcada  Izquierda  54,55%;  Clase  III  de  Angle   Hemiarcada  Derecha  40%;  y 
Hemiarcada Izquierda 60%. (Ver Cuadro 12 y 13 y Grafico 8). 
 
 
k)  En  el  grupo  estudiado  según  Hemiarcada  Derecha  Clase  I  de  Angle  sexo  masculino 
 
71,43%; sexo femenino 62,50%; Clase II de Angle sexo masculino 19,05%; sexo femenino 
 
18,75%; Clase III de Angle sexo masculino 9,52%; sexo femenino 18,75%. (Ver Cuadro 
 




l) En el grupo estudiado según Hemiarcada Izquierda Clase I de Angle sexo masculino 
 
61,90%; sexo femenino 50%, Clase II de Angle sexo masculino 19,05%; sexo femenino 
 
25%; Clase III de Angle sexo masculino 19,05%; sexo femenino 25%. (Ver Cuadro 16 y 
 




m) En el total de alumnos estudiados según Hemiarcada Derecha Clase I de Angle y edad de 
 
18-19 años 45,71%; edad de 20-21 años 37,14%; edad 22-23 años 14,29%; edad de 24-25 
años 2,86%; Clase II de Angle y edad de 18-19 y 20-21 años 40% respectivamente; edad 
de 22-23 años 20%; edad de 24-25años 0%; Clase III   de Angle edad de 18-19 años 
12,50%; edad de 20-21 años 87,50%; edad de 22-23 y 24-25 años 0%. (Ver Cuadro 18 y 19 
y Grafico 11). 
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n) En el total del universo estudiado según Hemiarcada Izquierda Clase I de Angle y edad de 
 
18-19 años se registraron 12 estudiantes representando el 41,38%, edad de 20-21 años se 
registran 14 estudiantes que corresponde el 48,28%, según la edad comprendida entre 22- 
23 años se registraron 2 estudiantes representando el 6,90% y en la edad de 24-25 años un 
total de 1 alumno representando el 3,45%, según Clase II de Angle y edad de 18-19 años se 
registran 5 alumnos representando el 41,67%, en la edad comprendida entre 20-21 años se 
registran 4 estudiantes representando el 33,33%, en la edad de 22-23 años se registran 3 
estudiantes que representa el 25% mientras que en la edad de 24-25años no se registran 
estudiantes dando un porcentaje del 0%, según Clase III  de Angle y edad de 18-19años se 
registran 4 estudiantes representando el 33,33%, según la edad comprendida entre 20-21 
años se obtiene un valor de 6 estudiantes que representa el 50%, en la edad comprendida 
entre 22-23 años se obtiene un valor de 2 estudiantes que representa el 16,67% y por 
último en la edad de 24-25 años se registran 0 estudiantes representando el 0%. (Ver 
Cuadro 20 y 21 y Grafico 12). 
 
 
o)   En el grupo estudiado según Hemiarcada Derecha Clase de Angle I Curso Segundo “A” y 
Tercero “C” 8,57% respectivamente; Curso Segundo “B” 11,43%; Curso Segundo “C” y 
Tercero “D” 17,14% respectivamente; Curso Segundo “D” 14,29%; en el Curso Tercero 
“A” y Tercero “B” 11,43% respectivamente; Clase de Angle II Curso Segundo “A” y 
Tercero “B” 0%, Curso Segundo “B”, Segundo “C” y Segundo “D”  10% respectivamente; 
Curso Tercero “A” 30%; Curso Tercero “C” y Tercero “D” 20% respectivamente. Según 
Clase de Angle III Curso Segundo “A”, Segundo “B”, Segundo “C”, Segundo “D” y 
Tercero “A” 12,50% respectivamente; Curso Tercero “B” 37,50%; Curso Tercero “C” y 
Tercero “D” 0%. (Ver Cuadro 22 y 23 y Grafico 13). 
 
 
p) En el grupo estudiado según Hemiarcada Izquierda Clase I de Angle Curso Segundo “A”, 
 
Segundo “D” y Tercero “D” 10,34% respectivamente; Curso Segundo “B” y Segundo “C” 
 
17,24%; Curso Tercero “A” y Tercero “B” 13,79%; Curso Tercero “C” 6,90%; Clase II  de 
 
Angle y Curso Segundo “A” y Tercero “B” 0%; Curso Segundo “B” y Segundo “D” 
 
8,33%; Curso Segundo “C” y Tercero “D” 16,67% respectivamente; Curso Tercero “A” y 
Tercero “C” 25% respectivamente; según Clase III de Angle y Curso Segundo “A” y 
Tercero  “A”  8,33%  respectivamente;  Curso  Segundo  “B”  y  Tercero  “C”  0%;  Curso 
Segundo “C” y Tercero “D” 16,67% respectivamente;  Curso Segundo “D” y Tercero “B” 






El estudio se realizó sobre una muestra de 53 estudiantes de ambos sexos entre 18 y 24 años de 
edad de la Facultad de Odontología de la Universidad Central del Ecuador. 
 
 
Para comenzar se hará referencia a la clasificación utilizada en este estudio. Este se basa en la 
Clasificación de Angle, la más utilizada para estudios epidemiológicos en todo el mundo. La 
explicación para la “popularidad” de esta clasificación, es que fue una de las primeras que se 




Hay que reconocer que, si bien la Clasificación de Angle presenta ciertas falencias, probablemente 
esto se compensa con el hecho de que existen muchos estudios que se basan en esta clasificación. 
Por este motivo, sus características se encuentran bien definidas, por lo que es fácil comparar un 
estudio con otro. Habría que determinar que factor es más importante, si tener un método de 




Los resultados encontrados determinaron que el 47,16% del total de la muestra de estudiantes 
presentaba Clase I de Angle tanto en la Hemiarcada Derecha e Izquierda, el 16,99% presentaba 
Clase II de Angle en la Hemiarcada Derecha y en la Hemiarcada Izquierda, y el 7,55 % restante 
corresponde  a  Clase  III de  Angle  en  la  Hemiarcada  Derecha  y  en  la  Hemiarcada  Izquierda, 
mientras que el 28,30% no coincide la Clase de Angle en ambas hemiarcadas. Estos resultados son 
similares a los encontrados por (Lauc (Croacia): Clase I, 47.3%. Clase II, 45.1% y Clase III, 5.4%. 
 
 
Existe una relación mayor con el estudio realizado por Grewe en el año de 1967, Grewe, este autor 
encontró un 34% Oclusión Normal, 57% Maloclusión Clase I, 15% maloclusión Clase II, y 4% con 
maloclusión Clase III, al igual que el estudio realizado en Brasil en el año 2001, del total de niños 
únicamente el 26,74% presentaron características de oclusión normal, 36,65% una maloclusión 
Clase I, 26,74% una maloclusión Clase II y 2,93% una maloclusión Clase III. 
 
 
Mientras que los estudios realizados por Murrieta en México y por Valverde en Perú los resultados 
mostraron una frecuencia de Angle en relación a la Clase I siendo los valores 73% y 70% 
respectivamente, guardo más relación con nuestro estudio la Clase II con un 13 y 20%  y la Clase 
III con 10 y 20% respectivamente. 
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Si nuestro estudio se analiza con relación a la síntesis realizada por Menéndez en 1998 donde 
realizó una revisión de 27 trabajos. El promedio de estos trabajos muestra que un 16,59% 
corresponde a oclusión normal, le sigue en secuencia la maloclusión Clase I con 62,95%, la 
maloclusión Clase II con 12,67% y la maloclusión Clase III con 6,63%, encontrando gran similitud 
con nuestro estudio realizado. 
 
En el presente trabajo también se analizó la clasificación de Angle por hemiarcada 
independientemente de cada paciente en el cual se obtuvo el resultado de Clase I de Angle el 
66,04%, Clase II el 18,87%  y la Clase III el 15,09% para la Hemiarcada Derecha, mientras que en 
la Hemiarcada Izquierda se encontraron los siguientes resultados Clase I de Angle el 54,72%, Clase 
II y Clase III de Angle el 22,64% respectivamente. 
 
En resumen, la maloclusión más prevalente fue la Clase I seguida de la Clase II y finalmente la 
 
Clase III, al comparar con otros estudios se puede observar que no hay mayor variabilidad. 
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a.  En general la prevalencia de maloclusiones en nuestro medio es similar con otros países y 
que se requiere de estudios de morbilidad oral que no solo describan y analicen 
cuantitativamente sino que se les dé un significado cualitativo para su mejor 





b.  En particular, el estudio de frecuencia de maloclusiones de Angle realizado en la Facultad 
de Odontología de la Universidad Central del Ecuador, son similares a estudios realizados 
en otros países, lo que demuestra que las maloclusiones siguen ocupando un importante 





c.   La Clasificación de Angle en los estudiantes se distribuye de la siguiente manera: 47,16% 
de estudiantes con Clase I de Angle, 16,99% presentan Clase II de Angle y el 7,55% con 





d.  También se realizó una clasificación independientemente si la Clase corresponde a las dos 
hemiarcadas  del  paciente  donde  se  obtuvieron  los  siguientes  resultados  Hemiarcada 
Derecha Clase I de Angle el 66,04%, Clase II de Angle el 18,87% y en Clase III de Angle 
el 15,09% mientras que en la Hemiarcada Izquierda presenta Clase I de Angle el 54,72%, 





e.  15 pacientes, lo que representa el 28,30% no coincide la Clase de Angle en las dos 
hemiarcadas, por diferentes motivos especialmente por la pérdida de piezas dentales y la 





f. La hipótesis planteada del estudio fue demostrada “La frecuencia de Maloclusión (Angle) 
Clase I es más prevalente que la Clase II y Clase III en los alumnos de 2do y 3er semestre 







a)   Se   recomienda   el   análisis   minucioso   de   la   clasificación   molar,   observando   las 
características de cada una de la Clasificaciones para obtener un resultado real en cuanto a 





b)   Es importante el análisis de las dos hemiarcadas para relacionar el tipo de Angle, en el caso 






c)  Se recomienda registrar en las Historias Clínicas de la Facultad de Odontología la 
clasificación de Angle en las 2 hemiarcadas (derecha e izquierda), para recoger datos en 
cuanto se refiere a la igualdad de Clase en ambos lados, y en caso de discrepancia valorar 






d)   Difundir este estudio, con el afán de que se conozca la patología buco-dental como es la 
maloclusión,   para   establecer   una   programación   y   planificación   que   tenga   como 





e)   Impulsar nuevas investigaciones de maloclusiones en otras regiones del país en los mismos 






“MALOCLUSIÓN (CLASIFICACIÓN SEGÚN ANGLE) EN ALUMNOS DE SEGUNDO Y 
TERCER SEMESTRE DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD 





La salud bucal constituye un aspecto elemental de las condiciones generales de salud en el mundo 
entero. Su importancia radica en la gran carga de la morbilidad oral, en el costo relacionado con su 
tratamiento, y la falta de métodos eficaces de prevención. Entre las afecciones estomatológicas, 
según la OMS las maloclusiones dentales ocupan el tercer lugar dentro de las patologías 
bucodentales más frecuentes a nivel global. Estudios como los realizados en Europa, Estados 
Unidos, Brasil, México y Perú, donde los altos índices de maloclusiones (Angle) corroboran la 
problemática generalizada de salud bucal planteada. 
 
 
El estudio realizado en una muestra de 53  alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Central del Ecuador. Quito- Ecuador, describe la frecuencia de 
maloclusiones dentales en estudiantes con edad comprendida entre los 18-24 años. 
 
 
Los resultados encontrados determinaron que el 47,16 % del total de la muestra de estudiantes 
presentaba Clase I de Angle, el 16,99% Clase II de Angle y el 7,55% Clase III de Angle. No en 
todos los pacientes se encuentra las misma clase de oclusión tanto en el lado derecho como 
izquierdo, es por eso que al momento de realizar el examen de oclusión se debe revisar el lado 
derecho e izquierdo por separado, para así descartar o encontrar alteraciones que causan una 
disfunción oclusal, encontrando el 28,30% de estudiantes que no coinciden la Clase de Angle en las 























"MALOCCLUSION (CLASSIFICATION OF ANGLE) ON STUDENTS IN SECOND AND 
THIRD SEMESTER OF THE FACULTY OF DENTISTRY OF CENTRAL UNIVERSITY OF 





Oral health is an elemental aspect of general health conditions worldwide. Its importance lies in the 
high burden of oral disease in the costs associated with their treatment, and lack of effective 
methods of prevention. Between dental diseases, according to OMS dental malocclusion rank third 
in the orodental pathology Frequently globally. Studies such as those conducted in Europe, USA, 
Brazil, Mexico and Peru, where high rates of malocclusions (Angle) corroborate the general oral 





The study conducted on a sample of  53 students in the second and third semester at the School of 
Dentistry, University of Ecuador. Quito-Ecuador, describes the frequency of dental malocclusion 
students aged between18-24 years. The results determined that 47.16% of the total sample showed 
students Angle Class I, Class II on of 16.99% and 7.55% Angle Class III. Not all patients are the 
same kind of occlusion in both the right and left, that's why at the time of the test occlusion should 
be checked right and left separately, so as to rule out or find alterations cause oclusal dysfunction, 
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14.1 FICHA CLINICA 
 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
 
Maloclusión (Angle) en los alumnos de 2do y 3er semestre de la Facultad de Odontología de la 
Universidad Central del Ecuador. Quito- Ecuador. III- VII- 2012 
Nombre    Edad    
 




CLASE I  (HEMIARCADA DERECHA) CLASE I (HEMIARCADA IZQUIERDA) 
 




CLASE II SUB 1 (HEMIARCADA DERECHA)  CLASE II SUB 1 (HEMIARCADA IZQUIERDA) 
 




CLASE II SUB 2 (HEMIARCADA DERECHA) CLASE II SUB 2 (HEMIARCADA IZQUIERDA) 
 




CLASE III (HEMIARCADA DERECHA) CLASE III (HEMIARCADA DERECHA) 
 











NOMBRES EDAD SEXO ANGLE DER. ANGLE IZQ. 
BRAVO RODAS EDUARDO ALEJANDRO 19 M I I 
GOMEZ ANDRANDO YADYRA ALEJANDRA 21 F I III 
NARVAEZ VERDEZOTO ANA CAROLINA 21 F I I 
PRIMERO TACO RICARDO FABIAN 21 M III I 
     
 SEGUNDO "B"             
 NOMBRES   EDAD   SEXO   ANGLE DER.   ANGLE IZQ. 
CAZAR CHAMORRO ERICK ANDRES 19 M I I 
CORONADO LOGROÑO JONATHAN ANDRES 20 M I I 
FIALLOS SANCHEZ JOHANNA ELIZABETH 21 F I I 
JACHO RIVADENEIRA MIRIAN ELIZABETH 21 F III I 
MONAR PORTERO NED ANDRES 19 M II II 
TPANGUANO SIMBAÑA DIEGO ALEXANDER 19 M I I 
     
 SEGUNDO "C"             
 NOMBRES   EDAD   SEXO   ANGLE DER.   ANGLE IZQ. 
BAÑO HERRERA DENNIS ANDREA 20 F I III 
CANDO ALVEAR LISETH CAROLINA 18 F I I 
CRUZ SANCHEZ DALILA ELENA 20 F I I 
IBUJES CARRERA JIMMY WALTER 20 M II II 
LUZCANDO VILLAVICENCIO ANDRES 24 M I I 
NOROÑA CAMPOVERDE ERIKA CUMANDA 20 F III III 
PARRA ALVAREZ ANA GABRIELA 19 F II II 
POZO VILLAREAL BRAYAN ALEXANDER 19 M I I 
AGUILAR LAGOS ANDREA NATHALY 20 F I I 
     
 SEGUNDO "D"             
 NOMBRES   EDAD   SEXO   ANGLE DER.   ANGLE IZQ. 
ARCOS TOMALA LIDIA CONSUELO 19 F III III 
CARGUA QUISHPE JENNY ALEXANDRA 19 F I I 
DIAZ ROSERO JOFFRE 21 M I III 
FERNANDEZ TOCTAGUANO DAYSI JOHANNA 19 F I III 
GRANDA QUISHPE ADRIANA CAROLINA 20 F II II 
PAREDES SILVA CARLA FERNANDA 19 F I I 




     
 TERCERO "A"              
 NOMBRES   EDAD   SEXO   ANGLE DER.   ANGLE IZQ.  
AMORES CARUA ERICA 19 F I I 
AZADOVAY PACA ALEX DARIO 21 M I I 
CADENA ENRIQUEZ LILIANA ALEXANDRA 20 F III III 
CHUQUI GUISHA MIRIAM MAGALY 19 F II II 
ECHEVERRIA GONZALEZ LISETH FERNANDA 19 F I I 
FUELA CABASCANGO MARIA VICTORIA 20 F II II 
GUAYPATIN CARRASCO LUIS FABIAN 20 M II II 
JACOME ESTEVEZ ROBERTO GABRIEL 21 M I I 
     
 TERCERO "B"              
 NOMBRES   EDAD   SEXO   ANGLE DER.   ANGLE IZQ.  
CAMACHO DURÁN KEVIN ROLLAND 19 M I III 
CORONEL MONTENEGRO CAROLL 19 F I III 
CUASPUD BAÑO LORENA ELIZABETH 20 F III I 
ESCOBAR ENRIQUEZ PATRICIO BYRON 22 M I I 
LARA GUZMAN LIZETH 21 F III I 
ONOFRE MARIA GABRIELA 19 F I I 
REYES TANDASO CHRISTHIAN 20 M III III 
     
 TERCERO "C"              
 NOMBRES   EDAD   SEXO   ANGLE DER.   ANGLE IZQ.  
BRAVO PINTO MICHELLE ESTEFANIA 19 F I II 
CONSTANTE COBO SOFIA DEL PILAR 19 F I I 
GUTIERREZ HIDALGO GABRIELA 22 F II II 
NOVOA PADILLA FRANCISCO XAVIER 19 M II II 
ACURIO CUNACHI MYRIAM SABINA 20 F I I 
     
 TERCERO "D"              
 NOMBRES   EDAD   SEXO   ANGLE DER.   ANGLE IZQ.  
CHULDE CHALAPUD ADRIANA ELIZABETH 22 F I III 
CHAMORRO BOLAÑOS FRANCISCO JAVIER 23 M I III 
CONSTANTE CRUZ ADRIAN PAULO 20 M I I 
GONZALES CHILA VICTOR OSWALDO 23 M I I 
LUGMAÑA CHULCO WILMA GABRIELA 23 F II II 
NARANJO VITERI ADRIANA ELIZABETH 23 F I II 
PALACIOS RODRIGUEZ DESSIRE STEFANIA 20 F I I 
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Cuadro Nº 1 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 







SEXO NUMERO % 
FEMENINO 32 60,38% 
MASCULINO 21 39,62% 
TOTAL 53 100,00% 







Gráfico Nº 1Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
 






















Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 2 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
 







EDAD NUMERO % 
18-19 21 39,62% 
20-21 24 45,28% 
22-23 7 13,21% 
24-25 1 1,89% 
TOTAL 53 100% 








Gráfico Nº 2Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
 

































Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 3 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
 





 EDAD   SEXO   TOTAL 
    MASCULINO Nº FEMENINO Nº    
18-19 8 13 21 
20-21 9 15 24 
22-23 3 4 7 
24-25 1 0 1 
TOTAL 21 32 53 






Cuadro Nº 4 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 





 EDAD   SEXO   TOTAL 
    MASCULINO % FEMENINO %    
18-19 15,09% 24,53% 39,62% 
20-21 16,98% 28,30% 45,28% 
22-23 5,66% 7,55% 13,21% 
24-25 1,89% 0% 1,89% 
TOTAL 40% 60% 100% 




Gráfico Nº 3 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
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Autora: Jéssica Sosa. 
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Cuadro Nº 5 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
 





 EDAD         CURSO          TOTAL 
    2 "A"   2 "B"  2 "C"  2 "D"   3 "A"   3 "B"  3 "C"  3 "D"   
18-19 1 3 3 5 3 3 3 0 21 
20-21 3 3 5 2 5 3 1 2 24 
22-23 0 0 0 0 0 1 1 5 7 
24-25 0 0 1 0 0 0 0 0 1 
TOTAL 4 6 9 7 8 7 5 7 53 








Cuadro Nº 6 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 





 EDAD         CURSO          TOTAL 
    2 "A"   2 "B"   2 "C"   2 "D"   3 "A"   3 "B"   3 "C"   3 "D"    
18-19 1,89% 5,66% 5,66% 9,43% 5,66% 5,66% 5,66% 0% 39,62% 
20-21 5,66% 5,66% 9,43% 3,77% 9,43% 5,66% 1,89% 3,77% 45,27% 
22-23 0% 0% 0% 0% 0% 1,89% 1,89% 9,43% 13,22% 
24-25 0% 0% 1,89% 0% 0% 0% 0% 0% 1,89% 
TOTAL 7,60% 11,32% 16,99% 13,20% 15,10% 13,21% 9,44% 13,20% 100% 
AUTORA: Jéssica Sosa 
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Grafico Nº 4Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
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Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 7 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
 




 CURSO   SEXO    TOTAL 
    MASCULINO  FEMENINO   
SEGUNDO "A" 2 2 4 
SEGUNDO "B" 4 2 6 
SEGUNDO "C" 3 6 9 
SEGUNDO "D" 2 5 7 
TERCERO "A" 3 5 8 
TERCERO "B" 3 4 7 
TERCERO "C" 1 4 5 
TERCERO "D" 3 4 7 
TOTAL 21 32 53 






Cuadro Nº 8 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 





 CURSO   SEXO     TOTAL 
    MASCULINO  FEMENINO   
SEGUNDO "A" 3,77% 3,77% 7,54% 
SEGUNDO "B" 7,55% 3,77% 11,32% 
SEGUNDO "C" 5,66% 11,32% 16,98% 
SEGUNDO "D" 3,77% 9,43% 13,20% 
TERCERO "A" 5,66% 9,43% 15,09% 
TERCERO "B" 5,66% 7,55% 13,21% 
TERCERO "C" 1,89% 7,55% 9,44% 
TERCERO "D" 5,66% 7,55% 13,21% 
TOTAL 39,62% 60,37% 100% 
AUTORA: Jéssica Sosa 
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Grafico Nº 5Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
 























































Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 9 Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Hemiarcada derecha e izquierda y Clase  de Angle I, 
















CLASE I 25 47,16% 
CLASE II 9 16,99% 
CLASE III 4 7,55% 
NO COINCIDE CLASE 15 28,30% 
TOTAL 53 100% 





Gráfico Nº 6Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Hemiarcada derecha e izquierda y Clase de Angle I, 

















































Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 10Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha. Quito – Ecuador. 














Clase I 35 66,04% 
Clase II 10 18,87% 
Clase III 8 15,09% 
TOTAL 53 100% 





Grafico Nº 7Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha (%). Quito – 
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Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 11Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de  la  Universidad  Central del  Ecuador  según  Clase de  Angle  hemiarcada  izquierda.  Quito  – 
















Clase I 29 54,72% 
Clase II 12 22,64% 
Clase III 12 22,64% 
TOTAL 53 100% 







Grafico Nº 8Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de  la  Universidad  Central  del  Ecuador  según  Clase de  Angle  hemiarcada  izquierda.  Quito  – 
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Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 12Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
 











 ANGLE     TOTAL 
   DERECHA  IZQUIERDA    
Clase I 35 29 64 
Clase II 10 12 22 
Clase III 8 12 20 
TOTAL 53 53 106 








Cuadro Nº 13Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 







 ANGLE   HEMIARCADA   TOTAL 
    DERECHA IZQUIERDA   
Clase I 54,69% 45,31% 100% 
Clase II 45,45% 54,55% 100% 
Clase III 40% 60% 100% 
AUTORA: Jéssica Sosa 
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Grafico Nº 9Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
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Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 14Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha y sexo. Quito – 







 HEMIARCADA  SEXO    TOTAL 
 DERECHA   MASCULINO   FEMENINO    
CLASE I 15 20 35 
CLASE II 4 6 10 
CLASE III 2 6 8 
TOTAL 21 32 53 






Cuadro Nº 15Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha y sexo (%). 





 HEMIARCADA   SEXO     TOTAL 
 DERECHA   MASCULINO (%)   FEMENINO (%)    
CLASE I 71,43% 62,50% 66,03% 
CLASE II 19,05% 18,75% 18,86% 
CLASE III 9,52% 18,75% 15,09% 
TOTAL 100% 100% 100% 
AUTORA: Jéssica Sosa  
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Gráfico Nº 10Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha y sexo. Quito – 
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Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 16Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada izquierda y sexo. Quito– 







 HEMIARCADA  SEXO    TOTAL 
 IZQUIERDA   MASCULINO   FEMENINO    
CLASE I 13 16 29 
CLASE II 4 8 12 
CLASE III 4 8 12 
TOTAL 21 32 53 








Cuadro Nº 17Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada izquierda y sexo (%). 







 HEMIARCADA   SEXO    TOTAL 
 IZQUIERDA   MASCULINO %  FEMENINO %    
I 61,90% 50% 54,72% 
II 19,05% 25% 22,64% 
III 19,05% 25% 22,64% 
TOTAL 100% 100% 100% 
AUTORA: Jéssica Sosa 
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Grafico Nº 11Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada izquierda y sexo. Quito – 
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Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro  Nº  18  Maloclusión  en  alumnos  de  segundo  y  tercer  semestre  de  la  Facultad  de 
Odontología de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha y 





 EDAD   HEMIARCADA DERECHA   TOTAL 
    CLASE I CLASE II CLASE III    
18-19 16 4 1 21 
20-21 13 4 7 24 
22-23 5 2 0 7 
24-25 1 0 0 1 
TOTAL 35 10 8 53 








Cuadro  Nº  19  Maloclusión  en  alumnos  de  segundo  y  tercer  semestre  de  la  Facultad  de 
Odontología de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha y 







EDAD HEMIARCADA DERECHA TOTAL 
CLASE I CLASE II  CLASE III 
18-19                45,71%            40%          12,50%    39,62% 
 
20-21                37,14%            40%          87,50%    45,28% 
 
22-23                14,29%            20%                 0%    13,21% 
 
24-25                  2,86%              0%                 0%      1,89% 
TOTAL              100%          100%             100%       100% 
AUTORA:  Jéssica Sosa 
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Grafico Nº 12Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha y edad. Quito– 
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Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 20Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada izquierda y edad. Quito – 







 EDAD   HEMIARCADA IZQUIERDA   TOTAL 
    CLASE I CLASE II CLASE III    
18-19 12 5 4 21 
20-21 14 4 6 24 
22-23 2 3 2 7 
24-25 1 0 0 1 
TOTAL 29 12 12 53 








Cuadro Nº 21Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada izquierda y edad (%). 







 EDAD   HEMIARCADA IZQUIERDA   TOTAL 
    CLASE I CLASE II CLASE III    
18-19 41,38% 41,67% 33,33% 39,62% 
20-21 48,28% 33,33% 50% 45,28% 
22-23 6,90% 25% 16,67% 13,21% 
24-25 3,45% 0% 0% 1,89% 
TOTAL 100% 100% 100% 100% 
AUTORA:  Jéssica Sosa  
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Grafico Nº 13Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada izquierda y edad. Quito – 
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Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 22Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha y curso. Quito – 




 CURSO   HEMIARCADA DERECHA   TOTAL 
    CLASE I CLASE II CLASE III    
SEGUNDO "A" 3 0 1 4 
SEGUNDO "B" 4 1 1 6 
SEGUNDO "C" 6 1 1 8 
SEGUNDO "D" 5 1 1 7 
TERCERO "A" 4 3 1 8 
TERCERO "B" 4 0 3 7 
TERCERO "C" 3 2 0 5 
TERCERO "D" 6 2 0 8 
TOTAL 35 10 8 53 
AUTORA: Jéssica Sosa 
 
 
Cuadro Nº 23Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha y curso (%). 






 CURSO     TOTAL 
  CLASE I CLASE II  CLASE III    
SEGUNDO "A" 8,57% 0% 12,50% 7,55% 
SEGUNDO "B" 11,43% 10% 12,50% 11,32% 
SEGUNDO "C" 17,14% 10% 12,50% 15,09% 
SEGUNDO "D" 14,29% 10% 12,50% 13,21% 
TERCERO "A" 11,43% 30% 12,50% 15,09% 
TERCERO "B" 11,43% 0% 37,50% 13,21% 
TERCERO "C" 8,57% 20% 0% 9,43% 
TERCERO "D" 17,14% 20% 0% 15,09% 
TOTAL 100% 100% 100% 100% 
AUTORA: Jéssica Sosa  
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Grafico Nº 14Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada derecha y curso. Quito– 
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Autora: Jéssica Sosa 
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Cuadro Nº 24Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada izquierda y curso. Quito – 





 CURSO   HEMIARCADA IZQUIERDA   TOTAL 
    CLASE I CLASE II CLASE III    
SEGUNDO "A" 3 0 1 4 
SEGUNDO "B" 5 1 0 6 
SEGUNDO "C" 5 2 2 9 
SEGUNDO "D" 3 1 3 7 
TERCERO "A" 4 3 1 8 
TERCERO "B" 4 0 3 7 
TERCERO "C" 2 3 0 5 
TERCERO "D" 3 2 2 7 
TOTAL 29 12 12 53 





Cuadro Nº 25Maloclusión en alumnos de segundo y tercer semestre de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada izquierda y curso (%). 
Quito – Ecuador. III – VII. 2012. 
 
 
 CURSO   HEMIARCADA IZQUIERDA   TOTAL 
    CLASE I CLASE II CLASE III    
SEGUNDO "A" 10,34% 0% 8,33% 7,55% 
SEGUNDO "B" 17,24% 8,33% 0% 11,32% 
SEGUNDO "C" 17,24% 16,67% 16,67% 16,98% 
SEGUNDO "D" 10,34% 8,33% 25% 13,21% 
TERCERO "A" 13,79% 25% 8,33% 15,09% 
TERCERO "B" 13,79% 0% 25% 13,21% 
TERCERO "C" 6,90% 25% 0% 9,43% 
TERCERO "D" 10,34% 16,67% 16,67% 13,21% 
TOTAL 100% 100% 100% 100% 
AUTORA: Jéssica Sosa  
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Grafico  Nº  15  Maloclusión  en  alumnos  de  segundo  y  tercer  semestre  de  la  Facultad  de 
Odontología de la Universidad Central del Ecuador según Clase de Angle hemiarcada izquierda y 
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14.5 MALOCLUSION EN ALUMNOS DE SEGUNDO Y TERCER SEMESTRE DE LA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR. 
QUITO – ECUADOR. III – VII. 2012 
 
 
CRONOGRAMA DE TUTORÍAS 
 
 
MARZO 5- III- 2012 13:00- 15:00 
 
12- III- 2012 13:00- 15:00 
 
19- III- 2012 13:00- 15:00 
 
26- III-2012 13:00- 15:00 
 
 
ABRIL 2-IV-2012 13:00- 15:00 
 
9-IV-2012 13:00- 15:00 
 
16-IV-2012 13:00- 15:00 
 
23-IV-2012 13:00- 15:00 
 
30-IV-2012 13:00- 15:00 
 
 
MAYO 7-V-2012 13:00- 15:00 
 
14-V-2012 13:00- 15:00 
 
21-V-2012 13:00- 15:00 
 
28-V-2012 13:00- 15:00 
 
 
JUNIO 4-VI-2012 13:00- 15:00 
 
11-VI-2012 13:00- 15:00 
 
18-VI-2012 13:00- 15:00 
 
25-VI-2012 13:00- 15:00 
 
 
JULIO 2-VII-2012 13:00- 15:00 
 
9-VII-2012 13:00- 15:00 
 
16-VII-2012 13:00- 15:00 
 
23-VII-2012 13:00- 15:00 
 
30-VII-2012 13:00- 15:00 
 
TABLA Nº 17 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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14.6 MALOCLUSION EN ALUMNOS DE SEGUNDO Y TERCER SEMESTRE DE LA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR. 
QUITO – ECUADOR. III – VII. 2012 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
ACTIVIDADES III IV V   VI  VII RESPONSABLE 
 




























































































































14.7 MALOCLUSION EN ALUMNOS DE SEGUNDO Y TERCER SEMESTRE DE LA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR. 














ANTEPROYECTO RESMA DE PAPEL A4 6,5 6,5 
 DOS LÁPICES 0,4 0,8 
DOS BORRADORES 0,25 0,5 
DOS ESFEROS 0,35 0,7 
 
PROYECTO 100 FORMULARIOS 0,05 5 
 4 GORROS 0,25 1 
MANDIL 12 12 
10 MASCARILLAS 0,2 2 
1 CAJA DE GUANTES 6,5 6,5 
10 ESPEJOS BUCALES 1,6 16 
4 BANDEJAS 3 12 
5 CAMPOS OPERATORIOS 1 5 
1 FRASCO DE JABON 1,5 1,5 
1 TOALLA 1 1 
1 FRASCO DE EUCIDA 3 3 









10 LIBRAS DE YESO 1,5 15 
5 FUNDAS DE ALGINATO 7 35 
4 JUEGOS DE CUBETAS 8 32 















 TOTAL  270,5 
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ANEXO 14.8.4  
 








ANEXO 14.8.5   



































































































































































ANEXO 14.8.15   


















































































































































































































ANEXO 14.8.25   






















ANEXO 14.8.26  
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